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psrHrJATRtJsKr poREMEcAJt DJEcE r nnlRoeZt
S MENTALNOM RETARDACIJOM
Saietak
U radu se daje oblaSnlenje nekih pojmova povezanih s problematikom psihijatrijskih poremeiaja djece i
mladeZi s mentalnom retardacilom, kao i statistike udestalosti poremeiala u pona6anlu i psihidkih obollenla
kod navedene populacije.
Nadalje, razmatralu se pitanla etiologile navedenih poremeiaja i njihove dijagnostike te se detallno navode
difagnostidke kategorile. Date su i napomene vezane uz tretman a na kraju se razmatra i raanol b'ige za
mentalno zdravlje mentalno retardirane djece uz neke preporuke.
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1.UVOD
Sve do 70tih godina ovog stolje6a uloga
psihijatrije , kao discipline, u dijagnostici i
tretmanu psihijatrijskih poreme6aja kod
mentalno retardiranih osoba moZe se,oci-
jeniti kao minimalna i beznadajna. lstina da
su se mentalno retardirane osobe vrlo desto
mogle nadi na kronidnim psihijatrijskim od-
jelima, ali ne toliko raditretmana koliko radi
permanentne izolacije od vanjskog svijeta.
Ovakva situacija bila je karakteristidna vi5e-
manje za sve industrijalizirane zemlje
Europe iAmerike.
U sedmom desetljecu nastaju velike
promjene u opcoj dru5tuenoj brizi za men-
talno retardirane. ldejni pravac tzv. Norma-
lizacije i Integracije (Nirle 1969)
prouzrokovao je znacajne promjene u
shva6anju Zivotnih potreba mentalno retar-
diranih i u ophodjenju s ovim osobama.
Strudnjaci na polju mentalne retardacije uka-
zuju na potrebe za socijalnim iivotom ovih
Preglednidlanak
UDK:376.4
Zaprimljeno: 31 . 10. 1994.
osoba i otkrivaju emocionalni i Siri misaoni i
psihi6ki svijet mentalno retardiranih. Pri
tome se suocavaju s nizom poremecaja u
pona5anju i psihidkim stanjima koja se u
mnogome mogu usporediti s psihidkim
poreme6ajima i psihijatrijskim sindromima
koji se susre6u i kod normalno inteligentnih
osoba. U zemljama kao Sto su Engleska i
Sjedinjene Ameridke DrZave, istraZivadi,
kao na primjer Penrose, Reid, Corbett,
Webster, Menolasciono, Szymanski i drugi,
otkrivaju niz psihijatrijskih klinickih slika koje
se mogu protumaciti kao specifidni psihidki
poreme6aji u mentalno retardiranih osoba.
Dijagnoza kao i tretman ovih stanja traZi od
dijagnosti6ara klinidko iskustvo i specijal-
istidko znanje stedeno u praksi s mentalno
retardiranim osobama.
Navedeni pioniri na ovom naudnom polju a
i mnogi drugi, u raznim zemljama, imaju
zaslugu da se u dana5njoj psihijatrijskoj lit
eraturi s vremena na vrijeme spominje i
obraduje problematika mentalno retardira-
nih; Medjutim ovo "dopiranje do svijesti" da
i metnlano retardirane osobe mogu imati
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psihickih pote5koca ide jo5 uvijek vrlo pola-
gano. Dok se u nekim zemljama Europe
otvaraju ustanove i organiziraju strudna
udruZenja koja se bave ovom problema-
tikom, u drugima se, na ovom podrudju joS
niSta ne de5ava. U pojedinim zemljama, kao
naprimjer u Engleskoj i Nizozemskoj, raz-
mi5lja se o organizaciji specijalne brige za
mentalno zdravlje mentalno retardiranih.
Nadamo se da ce ovi primjeri biti stimulans
za slican razvoj i u drugim zemljama.
Najozbiljniji problemi s kojima se psihijatri
kod ove populacije suoiavaiu, odnose se na
specificne egzistencijalne aspekte men-
talno retardiranih i njihovu ulogu u pojavlji-
vanju i tijeku psihickih oboljenja. Poglavito,
radi se ovdje o pitanjima uloge smanjenih
kognitivnih sposobnosti i destih biolo5kih
odstupanja.
Ova pitanja mogla bi se formulirati kao:
- da li je psihopatologija kod mentalno re-
tardiranih ista kao psihopatologija kod nere-
tardiranih?
- da lisimptomi kod ove populacije imaju isti
dijagnosti6ki znatal kao kod normalno inteli-
gentnih?
- mogu li se psihidki poremecaji kod men-
talno retardiranih svesti pod iste psihijatri-
jske dijagnosticke kategorije kao kod obicne
populacije?
- da li kod psihi6kioboljelih mentalno retardi-
ranih dolaze u obzir iste metode terapije kao
kod neretardiranih?
Na slijedecim stranicama ova pitanja bit ce
razmotrena s raznih stajali5ta. Pri tome ce,
kao sto to naslov ovog rada vec najavljuje,
pa2nja biti posvecena problematici men-
talno retardirane djece i mladeZi.
2. OBJASNJENJE NEKIH
POJMOVA
Prije nego Sto krenemo na daljnje razma-
tranje ove tematike potrebno je razjasntiti
Sto se podrazumijeva pod osnovnim po-
jmovima mentalne retardacije , psihicke
poremecenosti (bolesti) i psihidkog zdravlja.
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Nasuprot starijim shvacanjima da je men-
talna retardacija psihidki poremecaj (bolest)
u dana5njoj internacionalnoj strucnoj litera-
turi. kao i u naprednoj dru5tvenoj praksi
brige za mentalno retardirane. stoji se na
staialiStu da je mentalna retardacija, ne
psihicka bolest, vec poremecaj psihi6kog
razvola.
Prema DSM lll(1987) mentalna retardaciia
je definirana slijedecim kriterijima:
- smanjene kognitivne sposobnosti (na psi-
hometrijskim testovima lO-70)
- smanjene adaptivne sposobnosti
(ograniceni razvoj licnosti, ogranicena
mogucnost ucenja iz socijalnih iskustava i
smanjeno shvacanje vlastite socijalne
odgovornosti)
- poremecaj se pojavljuje u razvojnom
razdoblju (prije 18. godine 2ivota)
Pojam psihickog poremecaja ili psihicke
bolesti poistovjecuje se s engleskim termi-
nom "mental disorder", a definiran je prema
DSM lll R kao: "... clinically significant be-
haviour or psychological syndrome or pat-
tern that occurs in a person and that is
associated with present distress or disability
or with a significantly increased risk of suf-
fering, death, pain, disability or an important
lose of lreedom" ( u prijevodu: ... klinidki
signifikantno pona5anje ili psihidki sindrom
ili stanje koje prouzrokuje patnju i nemoc
osobe, ili koje je popraceno uvecanim riz-
ikom patnje, smrti, bola , nemoci ili gubitka
slobode).
Za temu ovog rada vrlo je va2no definirati
pojam mentalnog zdravalja. Prema Svjet-
skoj zdravstvenoj organizaciji zdravlje znaci
"du5evno, tjelesno i socijalno blagostanje".
Menatalno zadravalje dalo bi se delinirati
istim rijecima. Sa sistemteorijskog i psihodi-
namskog stajali5ta mentalno zdravlje bilo bi
uvjetovano slijedecim cimbenicima:
- uravnoteZena licnost
- vlastito mjesto i uloga u svojoj okolini
- djelovanje prema vlastitim mogucnostima
Pod uravnoteZenom lidnoscu podrazumi-
jeva se licnost kola u temelju ima urav-
note2eno razvijene razlicite psiholoSke
aspekte potrebne za formiranje licnosti. U
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tzv. razvojno-dinamskom pristupu (vidi kas-
nije) posebno se naglaSava vaZnost
ravnote2e izmedju razvoia kognitivnoga.
emocionalnoga i socijalnog aspekta licnosti.
Prema ovom stajali5tu mo2e se govoriti o
uravnote2enoj osobi kad se ova sva tri as-
pekta razvijaju usporedno, bez obzira na
razinu razvoia. Dakle ovdje se ne radi o
razini vec o ujednacenosti razvoja. Men-
talno retardirana osoba prema lome,
takoder mo2e imati uravnoteZenu lidnost.
Vlastito mjesto i uloga znaci imati valastiti
prostor (teritorij) za egzistenciju i u tome
prostoru imati odredenu prepoznatljivu
ulogu u relacili s drugim osobama. To tak-
odjer znaei da taj prostor po velicini i
sadr2aju mora odgovarati potrebama osobe
i da njegova uloga mora biti prihvacena
kako od njega samoga, tako i od drugih u
okolini.
Djelovanje prema vlastitim mogucnostima
znaci imati kako priliku, tako i motivaciju da
se vlastita psihicka if izicka aktivnost usmjeri
k vlastitol okolini, tako da to djelovanje
dovede do zadovoljavajucih promjena.
Ako su svi ovi gore navedeni uvjeti ispunjeni
i ako je doticna osoba, tjelesno zdrava,
mo2e se ustvrditi da je ta osoba psihicki
zdrava, neovisno o razini njene inteligenicije
(Do5en 1990).
Ovdje navedenim argumentima Zeli se na-
glasiti da se , po novim shvacanjima, men-
talna retardacija kao polava ne smile
poistovjetitis psihickim oboljenjem. S druge
slrane mora se dodati da mentalno retardi-
rane osobe mogu, islo kao i normalno inteli-
gentne osobe, psihicki oboljeti.
3. UEESTALOST POREMECAJA U
PONASANJU I PSIHIETITI
OBOLJENJA KOD MENTALNO RE-
TARDIRANE DJECE I MLADEZI
Mnogi istra2ivaci na ovom podruiju ukazuju
na relalivno visoku u6estalost poremecaja u
ponaSanju i psihicikih obojenja u mentalano
retardirane djece i mledeZi.
Engleski autori kao napr. Rutter e.a. (1970),
Corbett (1975, 1985) i Reid (1980, 1985)
navode da se ovi poremecaji kod mentalno
retardirane djece pojavljuju detiri do pet puta
ce6ce (u 40 do 50% slucajeva ) nego u
ne-retardirane dlece.
Svedski autori (Gillberg e.a. '1986) nalaze
kod djece s lQ manjim od 50, psihicke
poremecaje u 64"h slucajeva, a kod djece s
lQ izmedju 50 i 70 u 57"/" slucajeva.
Ameridki istra2ivaci (Szymanski 1977, Szy-
manski iTanguay 1980. Chess 1977, Eaton
i Menolasciono 1 982) nalaze kod 30 do 50%
djece, gore navedene poremecaje.
U sluialevima djece upucene u specijalne
ustanove, klinicke ili poliklinicke, radi
potrebe za strucnom pomoci u odgoju i
obrazovanju, nalaze se gore navedeni
problemicak u 80 do 85% slucajeva (Do5en
1983. Benson 1985).
Kod te2e retardirane djece (lQ2) ucesta-
lost poremecaja je znatno viSa (Rutter e.a.
'1970, Corgett 1975, Gillberg e.a. 1986).
Pored ovoga zapa2eno je da se kod te2e
retardiranih, pojedine psihijatrijske dijag-
noze ce5ce uspostavljayu nego kod lako
retardirane djece. Tako nalaze danski
autori (Haracopos i Kelstrup 1978) kod
djece s lQ<50 psihoticina stanja u 23o/"
slucaleva, dok se kod lako retardiranih,
ovo obol;enje naSlo u samo 6% djece.
Slicne nalaze navode i drugi autori (Wing
i Gould 1979, Reid 1980). Kod te2e re-
tardinarnih, pored psihoticnih stanja,
ucestale dijagnoze su hiperkineticki sin-
drom, manicno-depresivna psihoza i
psiho-organski sindromi
Za razliku od ove djece, kod lako retardira-
nih, navode se vise- manje sve psihilatrijske
dijagnoze kao i kod ne-retardirane djece
(Gillberg e.a. 1986, Lund '1985, Beck e.a.
1 987).
lz navedednih izvora moZe se zakljuciti da
ucestalost poremecaja u ponaSanju i
psihicih oboljenja kod mentalno retardirane
djece, raste razmjerno smanjenju njihovih
kognitivnihi sposobnosti. Koginitivne
sposobnosti takoder igraju vaZnu ulogu u
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nastajanju vrste poreme6aja i u njihovom
ispoljavanju.
Prema ovome, izgleda da je nivo inteligen-
cije djeteta od bitne vaZnosti kako za vrstu
psihopatologije koja nastaje u odredjenim
uvijetima, tako i za simptomatologiju s ko-
jom se ova psihopatologija javlja.
4. ETIOLOGIJA
Pretpostavljajuci da mentalna retardacija
nastaje kao posljedica o6te6enja mozga,
mislilo se svojevremeno da ista o5te6enja
uvjetuju probleme u pona5anju i psihi6ke
poreme6aje u ovih osoba. Danas ima sve
vi5e protivnika ove tzv. defekt-teorije. Pro-
tivnici se pozivaju na dinjenicu da nema
znanstvenih dokaza da neko specifidno
oSte6enje mozga moZe prouzroditi spe-
cifidni poremecaju pona5anju ili neko spe-
cifidno psihi6ko oboljenje (Shaffer 19771.
Razni psihogeni dimbenici i uvjeti sredine
igraju, bez sumnje, vaZnu ulogu u pojavlji-
vanju ovih problema kod mentalno retardi-
ranih (Menolascino 1983, Benoson 1985).
U novije vrijeme psihidki poreme6aji kod
retardiranih poku5avaju se sagledati iz tzv.
razvojno-dinamidkog kuta (Szymanski
1988, Levitas i Gilson 1987, Do5en 1987,
1989, 1990). Prema ovome teorijskom
motri5tu cerebralna o5te6enja, cerebralna
disfunkcija i poremecaji u pona5anju nisu
sinonimi, vec tri razli6ite dimenzije
poremecenog razvoja. Biolo6ki dimbenici
koji uvjetuju mentalnu retardaciju, stavljaju
se u kontekst ontogenetidkog razvoja
djeteta i okoline u kojoj se ono razviia. Po-
java psihidkog oboljenja odredjena je sa
slijede6a detiri dimbenika: specifidni biolo5ki
supstrat, specifi6na psihidka konstelacija,
specifidni uvjeti okoline i specifidni tijek raz-
voja (DoSen 1990 A).
Pod specifidnim biolo5kim supstratom
misli se na slu6ajeve gdje biolo5ki 6imbe-
nik (napr. : fragilni x sindrom ili fenilke-
tonurija) moZe predisponiratidijete tako da
u specif idnim uvjetima okoline i u
odredenom razvojnom razdoblju nastane
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odredeno psihidko oboljenje (napr. :au-
tistidko ili psihotidko stanje).
Specifidna psihidka konstelacija znadi da je
lidnost mentalno retardiranog djeteta karak-
teristi6nog sastava, vrlo desto izgradjena na
labavim emocionalnim i socijalnim teme-
ljima i u nepovoljnim okolnostima sklona
reakcijama, koje vode do poremecaja u po-
naSanju ili psihi6kog oboljenja (napr.
:sklonost depresivnim reaktivnim stanjima
pri promjeni sredine ili rastanku od bliskih
osoba).
Pod specifidnim uvjetima sredine mislise na
velike promjene u porodici pri uo6avanju da
se njihovo dijete ne razvija kao druga djeca
ili kad saznaju dijagnozu mentalne retar-
dacije. Reakcije roditelja i drugih dlanova
porodice mogu bititakve da dovedu do nepri-
hvacanja djeteta ili da prouzrode ozbiljne
probleme medu dlanovima porodice. Ovakva
sredina je nepovoljna za odgoj i za zdrav
psihidki razvoj djeteta. lsto tako mo2e biti
Stetno preveliko nastojanje roditelja da kom-
penziraju nedostatke djetata prevelikom
stimulacijom ili prejakom za5titom.
Sa specifidnim tijekom razttoia, podrazumi-
jeva se da kod ove djece tjelesni razvoj ide
u diskrepanciji s psihi6kim razvojem, a
pored toga desto se de5ava da kognitivni
razvoj dodje u diskrepanciju s emocional-
nim i socijalnim razvojem, i da se unutar
koginitivnoga ili emocionalnog razvoja nadu
neujednadenosti. Ovakva stanja mogu
dovesti do pote5koca u uodavanju razvojnih
potreba djeteta i do neadekvatne interakcije
s okolinom. Neadekvatna stimulacija moZe
rezultirati dubljim poreme6ajima u razvoju i
psihidkim oboljenjima.
Postavlja se pitanje mogu li ovi specifidni
dimbenici dovesti od nastanka specifidne
psihopatologije u retardiranih osoba , koja
se razlikuje od psihopatologije intelektualno
normalnih osoba. Na ovo pitanje, ma kako
izazovno, nema joS odgovora. Za sada se u
znanstavenim krugovima na ovom polju
smatra da se kod mentalno retardiranih
nalazi ista psihopatologija kao kod nere-
tardiranih. Tadnja rijed o ovoj problematici
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svakako jo5 nije redena. Daljnja istra2ivanja
mogu dovesti do drugadijih gledanja.
5.DIJAGNOSTIKA
Sto se dijagnostike tide razni autori imali su
razna shvacanja. Tako je Webster (1970)
smatrao da je psihopatologija u mentalno
retardirane djece sasvim drugadija nego u
neretardirane. Philips i Williams (1975)
uvjereni su u suprotno, naime da mentalno
raterdirana djeca obolijevaju od sasvim istih
psihidkih bolesti kao i neretardirana. Simp-
tomatologija kod retardiranih bi prema ovim
autorima bila ista kao u neretardiranih. Opet
drugi autori kao Szymanski (1980), Eaton i
Menolascino (1982), Corbett (1979) i Reid
(1980) smatraju da je psihopatologija ista,
ali da simptomatologija kod mentalno re-
tardiranih mo2e biti drugadija nego u nere-
tardiranih.
Ovi zadnji autori upotrebljavaju iste dijag-
nosticke kategorije za retardiranu kao i za
neretardiranu djecu. Engleski autori pri
tome upotrebljavaju ICD I klasifikacijski
sistem, a ameri6kiDSM lllsistem. Evo nek-
oliko primjera:






- poremecaji u pona5anju (hiperkineza,
stereotipije, autoagresija)
Corbett (1979) je na5ao slijedece dijagnoze
kod svoje populacije:
- shizofrenija i paranoidna psihoza (6,5%)
- depresija i mani6no-depresivna psihoza
(s,5%)
- rana djedja psihoza (8%)
- poremecaji u pona5anju i poreme6aj raz-
voja lidnosti (25ol")
- bez psihidkih poreme6aja (SS"/")
Menolascino (1989) diferencira dijagnoze
prema DSM lll sistemu i nalazi slijedece
postotke:
- shizofrenija (25"/o)
- poremecaji u razvoju lidnosti (12%)
- anxiozna stanja (4ol")
- reaktivna stanja (18%)
- psiho-organski sindromi (20%)
- depresivna i manidno-depresivna stanja
(e%)
- psihoseksualni poremecaji (6Y")
- rana djecja psihoza (3%)
- drugo (3%)
Pored ovih fenomenoloSko-etiolo5ki orijen-
tiranih istraZivada ima i onih kojitraZe spe-
cifidnosti psihijatrijskih poremeiaja u
mentalno retardirane djece. Tako nalazi
Lund (1985) tzv. autisticke psihoze, a Baron
i Sandman (1985) poku5avaju rastumaditi
autoagresivno pona5anje sa stajali5ta bi-
oloSke psihijatrije.
Vi5e-manje, svi navedeni autori smatraju da
je klasi6ni psihilatrijski fenomenolo6ko-eti-
olo5ki pristup u mnogo cemu neprikladan za
dijagnostidku diferencijaciju kod mentalno
retardiranih osoba. Takoder vi6e deskrip-
tivni sistemi, kao npr. DSM lll, ne mogu
ovdje pokriti odstupanja od uobidajene psi-
hijatrijske prakse. S ovim poteSko6ama
suocavaju se dijagnostidari pogotovo kod
sludajeva s umjerenom iteZom retardacijom
(lQ<50). Sovner i Hurley (1986) navode
detiri razloga za ove pote5kode:
- intelektualni zaostatak; zbog kojega osoba
ne mo2e adekvatno izraziti svoje osjecaje i
misli.
- psihosocijalno maskiranje; ili pomanjkanje
socijalne imaginacije zbog dega simptomi
bivaju neadekvatno prezentirani, kao npr.
obmane kod iste bolesti mogu biti izralene
na drugi nacin nego kod neretardiranih (kod
manidne psihoze, ideje velidine su kod men-
talno retardiranih rijetke jer te ideje kod ovih
osoba nemaju isti socijalni znad,al kao kod
neretardiranih).
- kognitivna dezintegracija u uvjetima
stresa ili naginanje k regresiji funkcioni-
ranja, tj. psihi6kom funkcioniranju na niZoj
razini.
- bazidno pretjerivanje, ili sklonost reagi-
ranju sa znadajnim promjenama u po-
na5anju kod manje znacajnih stresnih
situacija.
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Ovakvo karakteristi6no reagiranje mentalno
retardiranih osoba tra2i od dijagnostidara
izvjesnu dozu iskustva u radu s ovom popu-
lacijom ili odredjenu specijalizaciju u ovom
smisf u. Na Zalost, subspecijaliz acija za ov a1
posao u vecini zemalja ne postoji. U nekim
dr2avama SAD i u Engleskoj postoje speci-
jalne katedre psihijatrije za mentalno re-
tardirane, dok u drugim zemljama strudnjaci
joS nisu na distu treba li za ovu populaciju
specijalna psihijatrija ili ne.




R ETAR DI RAN E
Kao Sto je ve6 prije navedeno u danaSnje
vrileme mentalna retardacija smatra se
poremecajem razvoja. Pri tome se po-
drazumijeva da retardacija nije kvalitetno
vec kvantitetno drukdija od normalnog
razvoia (Grosman 1983). Mentalno re-
tardirano dijete , po ovojteoriji, prolazi iste
razvojne laze kao i neretardirano, samo
Sto ove faze kod retardadije duZe traju i
konadni doseg razvoja ostaje nani2oiraz-
ini od normalnog.
UzevSi u obzir Piaget-ovu (1955) teoriiu
kognitivnog razvoja mogu se razlikovati
slijedeca cetiri stupnja mentalne retar-
dacije:
- teika retardacija ; lQ<20 ; razvojna dob do
2 god.
- te5ka retardacija ; lQ 20-35 ; razvojna dob
2 do 4 god.
- umjerena retardacija ; lQ 35- 50 ; razvojna
dob4doTgod.
- laka retardacija ; lQ 50 - 70; razvojna dob
7 do 12 god.
Kao Sto se iz navedenoga vidi, u novije
vrijeme postoji tendencija da se uz kvocijent
inteligencije pri odredjivanju stupnja retar-
dacije spomene i razvojna dob. Ova
usporedba nivoa retardacije s razvojem nor-
malnog djeteta odredene dobi, moZe
olak6ati razumijevanje potreba mentalno re-
tardiranog djeteta i tako pospjesiti adap-
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taciju okoline na dijete. Medutim, s druge
strane, mora se pri ovome ukazati na opas-
nost prevelike simplifikacije problema re-
tardiranog djeteta. Bez sumnje je da
kronolo5ka dob i iskustua kola u ovom vre-
menu ovakvo dijete sakupi, igraju vaZnu
ulogu u njegovom stavu prema okolini i
prema samome sebi. Ova iskusfua mogu
dovesti do stvaranja novih psihickih
kvaliteta u ovih osoba, dime se postavka o
samo kvantitativnoj razlici razvoia kod men-
talno retardiranih dovodi u diskusiju. I pokraj
ovih ograni6enja, razvojni pristup nudi
mogucnost boljeg sagledavanja esencijal-
nih potreba ove djece za optimalno moguci
razvoj. Takoder, s ovog stajali5ta, dijag-
nostidaru se pru2a mogucnost boljeg
sagledavanja uzroka poremecaja u raznim
razvojnim aspektima kao i otkrivanja eti-
oloSkih dimbenika u pojavljivanju
poreme6aja u pona5anju i psihijatrijskih
oboljenla.
Svakom od ova cetiri nivoa pripisuje se
karakteristicni nacin agiranja i reagiranja
(Menofascino 1972). U slucaju gdje se uz
kognitivni razvoj paralelno razvijaju emo-
cionalne i socijalne fasete, takvo dijete ce u
povoljnim uvijetima okoline (u milijeu adap-
tiranom na potrebe djeteta) pokazivali za
svoj nivo, normalno pona5anje. U
slucajevima gdje emocionalni i socijalni raz-
voj dodju u raskorak s kognitivnim, nastaju
najde5ce inadekvatne reakcije i problemi u
pona5anju djeteta, dak i u milijeu koji je
naizgled adaptiran na kognitivni nivo djeteta
(Menolascino 1977, 1990, Do5en, 1987,
1989 A, 1990 A).
Na temeljima razvojnog pristupa psihijatri-
jskim poreme6ajima, kod ove djece ucin-
jeni su pokuSaji dijagnosticke
diferencijacije Prema tzv. razvojno-di-
namidkom modelu (Do5en 1987, 1988 a,
1990 a) izdiferenciran je jedan broj desk-
riptivnih psihijatrijskih dijagnoza, koje se
temelje na 6estim klinickim nalazima spe-
cifidno poremecenoga emocionalnoga i
socijalnog razvoja ove djece. Ovaj dijag-
nosticki pristup bit ce podrobnije ovdje
prodiskutiran.
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T.PSIHIJATRIJSKE DIJAG-
NOSTIEKE KATEGORIJE
U ovom odjeljku, razlidite dijagnostidke
kategorije, kako klasicne fenomenolo5ko-
etiolo5ke, tako i razvojno-dinamidke, bit 6e
ukratko prodiskutirane. Akcent 6e biti
stavljen na razliditosti pojavljivania ovih
poreme6aja kod retardirane djece, u
usporedbi s normalno razvijenom djecom s
istim psihi6kim oboljenjima.
7.1. Poremecaji kontakta
Ova dijagnoza potjede iz razvojno-dina-
mickog pristupa, a odnosi se na relativno
destu pojavu kod teZe retardirane djece ,
posebice u pruih 5 godina Zivota. Nekiautori
(Wing i Gould 1979) na5li su ovaj pore-
mecaj, dak kod 50% djece do 15 godina s
lQ manjim od 50. Kod mentalno retardirane
djece upucene na klinidki pregled i lijedenje
zbog problema u pona5anju i psihidkih
oboljenja ovo stanje le dijagnosticirano u 15
% sludajeva (Do5en 1983, 1989).
Kako to ve6 sam naziv kaie, najuodljiviji
simptom ovoga poreme6aja je odbijanje ili
nepodno5enje taktilnog kontakta s odgo-
jiteljem. Ova djeca Zive viSe-manle u svom
vlastitom svijetu i preokupirana su radije
elementarnim senzornim stimulusima nego
socijalnom interakcijom. U mnogo cemu,
ova djeca daju dojam infantilnog autizma, i
u pravilu manje iskusni dijagnosticar
postavlja kod ove djece dijagnozu autizma.
Kod boljeg dijagnostidkog uvida, posebice
tijekom eksplorativnog tretmana upadaju u
oci razlike izmedu ove dvije dijagnosticke
kategorije.
Kod poremecaja kontakta dijete nije sasvim
neosjetljivo na socijalnu interakciju. Dobrom
promatradu upada u odi da ovakvo dijete
posebice ima pote5ko6a s prihvacanjem
senzoridkih podra2ala jakog intenziteta.
Jaki akustidki podra2aji, isto tako kao
intenzivni vizuelni ili taktilni stimulusi
mogu prouzroditi kod ovakvog dieteta
uznemirenost, povladenje u sebe, ili
eksploziju bijesa. Tretman temeljen na
uskladenol senzornoj stimulaciji prema
mogucnostima integraciie senzornih stimu-
lusa djeteta, pokazuie kod ove djece u
pravilu relativno brzo, dobre rezultate. Kako
taktilni kontakt, tako se i socilalna interak-
cija, mo2e zna6ajno popraviti. Ovo una-
predenje socijalnoga i emocionalnog
razvoja omogucuje djetetu da ubrza napre-
dovanje na kognitivnom polju. Prema
klinidkim iskustvima, smatra se da oval
poremecaj nastaje kao posliedica
neadekvatne senzoricke i socijalne stimu-
lacije retardiranog dleteta (Do5en 1990 a).
Dijete biva blokirano u svom socio-emo-
cionalnom razvoju u pre-attachement fazi u
smilsu Bowlby-a.
Autisti6na djeca, u pravilu, pokazuju ta-
koder ozbillne probleme u socijalnom kon-
taktu, ali njihov otpor prema sociialnol
interakciji je upadljivo ve6i. Pri tomu,
izgleda, da se ne radi o problemu sen-
zoridke integracije nego o strahu od soci-
jalnog zbivanja. Pri tretmanu ova djeca
mogu pokazati ve6u toleranciju taktilnog
kontakta, ali unatoc tome, njihovo nes-
nalaZenje i neugoda u socijalnoj interakciii
ostaje znatajan problem.
Prema ovim iskustvima vdo je vaZno da se
kod ovakve djece postavi ispravna dijag-
noza, jer to moZe biti od presudne va2nosti
za dafjnji tretman kao i za planiranje 2ivota
djeteta i njegove porodice.
7.2. Psihotidka stanja
Prema raznim istraZivacima na ovom po-
drucju, psihotidka stanja u mentalno retardi-
rane djece nastaju ce5ce nego u
neretardirane djece i uvjetovana su spe-
cifidno5cu bio-psiho-socijalne retardirane
djece (Menolascino 1977, Haracopos i Kel-
strup 1978, Gillberg et.al. 1986, Parsons
et.al. 1984, Corbett 1985). Udestalost psi-
hotidkih stanja, prema ovim autorima, bio bi
u 5 do 2Oo/o slueajeva retardirane djece.
U6estalost kod umjereno i teZe retardirane
djece, ocjenjuje se kao znadajno vi5a nego
kod fako retardiranih. Tako neki nalaze
razne oblike psihoze u dak viSe u od 50%
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ove djece (Gillberg et.al. 1986, Wing iGould
1 979).
Globalno uzev5i, ovi autori se sla2u da kod
mentalno retardirane djece nastaju isti psi-
hopatolo5ki sindromi kao u neretardirane,
ali ovdje se mora dodati da je odevidno, da
specificni bioloSki cimbenici u odredenim
uvjetima okoline, mogu prouzroditi spe-
cificne klinicke slike.
Poznato je da kod mentalno normalne djece
u razlicitoj dobi nastaju razliditi simptomi i
sindromi. Ova dobna podjela mo2e se kor-
istiti za dijagnostidku diferencijaciju i kod
mentalno retardirane djece ako se umjesto
kalendarske uzme u obzir razvoina dob.
Slijede6a tri razvojna razdoblja uzimaju se
kao karakteristicna za odredjenu patologiju:
- razdoblje do 3 godine (razvojna dob)
- razdoblje od 4 do 11 godina (razvojna dob)
- razdoblje od 12 do 17 godina (kalendarska
dob)
U razdoblju do 3 godine spominju se sli-
jedece dijagnosti6ke kategorije:
- lnfantilni autizam i pervazivni razvojni
poremecaji (prema DSM lll: Pervasive De-
velopmental Disorders) sa sekundarnim
psihotickim stanjima.
- Psihoticke reakcije prouzrocene stresom
ili nepovoljnim uvjetima okoline kao Sto su
anakliticna depresija (Spitz 19a5), konzer-
vacijsko povladenje (Conseruational With-
drawal, Engel i Schmale 1973) trijada
poremecaja u govoru i socijalnom
pona5anju (Ving i gould 1979) i blokada
emocionalnog razvoja (Do5en 1987 a).
- Psihoticka stanja kao posljedica neurode-
generativnih promjena u CNS-u kao Sto su
dezintegrativne psihoze.
Obilje2je svih ovih psihotidkih stania je, da
je simptomatologija, unatod razlicitim etiolo-
gijama, kod svih ovih tipova psihoze slidna,
ako ne i ista. Kod ove djece nalaze se
simptomi poremecaja osnovnih govornih,
socijalnih i motori6kih funkcija, koje
prouzrokuju gubitak psihofizicke homeo-
staze djeteta u njegovoj okolini i usporavaju
il i zaustavljaju ps ihosocijal n i razvoj u razni m
oblicima. Prema ovim nalazima, izgleda da
je simptomatologija u ove djece prije
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odredena tazom razvoja u kojoj se po-
remecaj pojavljuje, nego etiologijom bolesti
(Do5en 1990 a). Mnoga dosada5nja dijag-
nosticka razgranicavanja trale daljnja
znanstvena istraZivanja da bi se moglo
odgovoriti na goruca pitanja kao napr. : da
li je dijagnostidki opravdano svrstavati infan-
tilni autizam i srodne razvojne poremecaje
pod dijagnozu psihoze; da li je dobna gra-
nica pojavljivanja simptoma od 30 mjeseci
valjana za diferencijaciju izmedu autizma i
drugih simptomatski sli6nih poremecaja kao
Sto su pervazivni razvojni poremecaji idez-
integrativna psihoza i druga.
U razvojnoj dobi od 4 do 11 godina nalaze
se slijedeii oblici psihoze:
- Psihotidka stanja kao posljedica neurode-
generativnih promjena, kao napr. : Helle-
rova bolest, dezintegrativne psihoze nabazi
neurolo5kih i geneti6kih poremecaja kao 5to
su tubero-skleroza, lipoidoze, infantilni
spazam, rubeola-embriopatija, fragilni x-
sindrom, Rett sindrom i drugi.
- Shizolrenija
- Depresivna i manidno-depresivana psi-
hoza
Ovo razvojno razdoblje je karakterizirano
ve6om diferencijacijom simptoma koji
omogu6uju postavljanje psihijatrijskih dijag-
noza slicnih odrasloj dobi kao napr. shizof-
renija, depresija i manidno-depresivna
psihoza. Ova viSa diferencijacija simptoma
i sindroma, ocevidno stoji u vezi s vi5om
diferencijacijom kvaliteta lidnosti i ve6im
kompleksitetom opceg psihidkog Zivota u
ovoj razvojnoj dobi.
U kalendarskoj dobi od 12 godina i starijoj,
kod mentalno retardirane mlade2i naj-
ceSce se postavaljaju slijedeie dijag-
noze:
- Depresivna i manidno-depresivna psihoza
- Shizofrenija
-Psihoticke reakcije u pubertetu i ranoj ado-
lescenciji
- Psihoticka stanja temeljena na organskim
cerebralnim sindromima
Kod ove mladeZi govori se, ne o razvojnoj,
vec o kalendarskoj dobi jer, u pravilu, men-
talno retardirana osoba ne mo2e doseci
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razinu razvoja vi5u od 12 godina. lpak
izgleda da fizioloSke promjene u ovoi
starosnoj dobi mogu imati takav utjecaj na
pojavljivanje psihijatrijskih oboljenja da ova
dobijaju karakteristike oboljenja u odraslih,
mentalno normalnih osoba. Ovdje treba
ipak naglasiti odredjene razlike u klinickim
slikama. Napr.: kod shizofrenije, obmane i
halucinacije ne trebaju uvijek biti prisutne
(Menolascino 1983), a kod depresivnih psi-
hoza ne nalazi se uvijek depresivnost kao
najuodljiviji simptom (Do6en 1990 a). Dok
shizofrenija i depresivne psihoze pokazuju
istu frekvenciju pojavljivanja kao u nere-
tardiranih, psihoti6ke reakcije psihogenog ili
organskog karaktera kod metnlano retardi-
ranih u ovoj kalendarskoj dobi nastaju
znatno deSce (Do5en 1990 a).
7.3. Depresivna stanja
U novije vrijeme nema vi5e sumnje da de-
presivna stanja svih vrsta mogu nastati u
mentalno retardirane djece i mladeZi. Dok
se depresija psihotidkog tipa pojavljuje u
istom postotku kao kod neretardirane djece
(oko2"/" - Way 1983, DoSen 1990 b ), drugi
tipovi depresije pojavljuju se znatno de56e
(Way 1983, Lamon i Reiss 1987, Benson
1985, Do5en 1990 b). Nalaziistra2ivaca na
ovom podrucju govore o ucestalosti de-
presija neurotidkog i reaktivnog tipa u oko
15 o/o slucajeva upu6enih na specijalni psi-
hijatrilski ili psiholo5ki pregled zbog po-
remecaja u pona5anju ili drugih psihidkih
pote5koca. Ova visoka udestalost djelo-
micno se pripisuje nepovoljnim uvijetima
sredine u kojoj ova djeca odrastaju. Pri
ovome vrlo va2nu ulogu igraju stigmati-
zacija (napr. upadni vanjski izgled) i pre-
mala socijalna podrSka ovim osobama
(Lamon i Reiss 1987). Sa stajali5ta razvoj-
no-dinamidkog modela, govori se olzv. raz-
vojnoj depresiji (Do6en i Bojanin, 1990).
Ovdje se pretpostavlja da depresivno stanje
kod ove djece moZe nastati kao posljedica
specifidne socio- emocionalne problema-
tike s kojom se ova djeca susrecu od svoga
ranog djetinjstva i koja s vremenom dovodi
od iscrpljenja kompenzatornih psihidkih
snaga ido depresivno obojene egzistencije.
Tijek razvoja ovakvog djeteta se usporava
a pri teZim sukobima s okolinom, mogu nas-
tatai izra2enija patolo5ka stanja.
Simptomatologija depresije psihotidkog tipa
kod mentalno retardirane djece , neovisno
o stupnju retardacije, moZe se svesti na
slijede6a detiri tipa simptoma:
- dislorija ili Zalosno raspoloZenje
- promjene vegetativnih funkcija
- promjene u motoridkoj aktivnosti
- iritabilnost
Ove detiri temeljne grupe simptoma karak-
teristidne su takodjer za neretardiranu djecu
koja pate od depresije psihotidkog tipa. Kod
teZe retardiranih, pored ovih simptoma,
mogu se 6esto na6i agresivnost, autoa-
gresivnost i stereotipije, a kod lako retardi-
ranih smanjeni osjecaj vlastite vrijednosti,
smrt kao tema razgovora ili mi5ljenja, te
halucinacije ili obmane s depresivnim
sadr2ajem (Do6en 1990 b).
Simptomi neurotidke i reaktivne a isto tako i
razvojne depresije, kod mentalno retardi-
rane djece viSe su ovisni o razini razvoja
djeteta nego u slucaju depresije psihotidkog
tipa. Kod ovih vrsta depresije vode6i simp-
tom nije depresivno raspoloZenje vec
poreme6aj pona6anja. Pri tome problem
pona5anja mo2e varirati od izrazile
agresivnosti prema drugoj djeci (a katkad i
prema odraslima) do upadne povudenosti i
pasivnosti. Motoricki nemir cest je pratioc
ovih stanja, a uz to problemi u6enja 6est su
uzrok velikih pote5koia u didaktidkom pris-
tupu ovoj djeci. Problemi jela i spavanja,
inkontinencija urina i fecesa te somatske
poteiko6e mogu biti popratni simptomi.
Pokraj ovih simptoma, obidno ova djeca
pokazuju veliku potrebu da budu pri-
hvacena ivoljena od va2nih odraslih osoba.
Ovaj simptom nazvan je jo5 "afektivna
glad". Ovakvo dijete "gladno je ljubavi" i kad
jednom nade izvor topline i prihvacanja ne
ispuSta ga iz ruke. Ovaj simptom uzima se
kao prilidno karakteristican za razvojnu de-
presiju i moZe biti vaZan oslonac pri dijag-
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nostickoj diferencijaciji prema neurotidnim
stanjima (Do5en 1984).
7.4. Neurotidni poremecaji
Neuroza se, do ne tako davno, smatrala kao
"privilegija" normalno inteligentnih osoba.
Mentalno retardirana djeca, prema ovom
shvacanju, nisu mogla biti neurotidna jer
nisu imala izgradene kvalitete lidnosti koje
su potrebne za nastanak neurotidnoga me-
hanizama. Danas se smatra da djeca s
razvojnom dobi 4 godine i starija, mogu
razvili razne oblike neuroze od somatskih i
hipohondrickih do histeri6kih i fobickih
stanja (Reid 1982).
Karakteristidni nalazi kod ove djece su sli-
jedeci (Do5en 1990 a):
- Poremecaji u ponaSanju i motorici
a) pomanjkanje vlastite inicijative ili
suprotno: nastojanje da se inicijativa pri
komunikaciji stalno drZi u vlastitoj ruci
(napr.: stalno postavljati pitanja ne cekajuci
na odgovor).
b) zakodena motorika, nesigurnost ili
nespretnost pri kretanju ili suprotno:
upadljivi motoricki nemir koji raste s poras-
tom zahtjeva od okoline.
- Upadljiv strah od greSke (ovaj strah po-
javljuje se pri svakoj konfrontaciji djeteta sa
zahtjevima okoline).
- Nesigurnost u ophodjenju s odraslima i
malo interesa za vr5njake.
- Problemi sa spavanjem, jelom, enureza ili
enkompreza.
- Slabo napredovanje u Skoli ili cak stag-
nacija kognitivnog razvoja.
Neuroticna stanja nadjena su u 1O% djece
primljene na klinicko lije6enje ili dijagnostiku
zbog problema u pona5anju iudenju (Do6en
1990 a). Sva djeca s dijagnozom neuroze
pokazivala su nagla6eni strah da ne budu
prihvacena od vaZnih osoba u okolini ili da
budu diskvalificirana zbog njihove nespret-
nosti i stalnih gre5aka. Kod veceg dijela
djece, ovi problemi nastali su podetkom
Skolske dobi. Mo2e se pretpostaviti da ti-
jekom njihova prija5njega socioemocinal-
nog razvoja, ova djeca nisu stekla dovoljno
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umijeca i snage da se uhvate u ko5tac s
promjenom koja je nastala s polaskom u
Skolu, gdje narocito vaZe pravila prestiZa i
konkurencije. Pored ovoga upravo u Skol-
skoj dobi dolaze doizra2ajacesti nedostaci
ove djece kao Sto su pote6koce govora,
poremecaji motorike isenzorike idrugi. Ne
samo problemi kod djeteta nego iporodicni
problemi, desto igraju vaZnu ulogu u nas-
tanku neuroze. Upadljivo desto roditelji ove
djece, ne mogu se pomiriti s hendikepom
djeteta i poku5avaju na sve moguce nacine
stimulirati dijete da kompenzira svoj prirod-
jeni nedostatak, ili nastoje potisnuti
spoznaju da je dijete takvo kakvo je, pa
tra2e razlog njegovim neuspjesima izvan
kuce; u Skoli, kod nastavnika i sl. Ova
grcevita nastojanja imaju najce6ce za pos-
ljedicu jo5 vecu izolaciju djeteta i joS veci
njegov osjecaj neprihvacenosti i ug-
ro2enosti. Prisilno-kompulzivna miSljenja i
aktivnosti kod ove djece relativno 6est su
nalaz.
7.5. Problemi u pona5anju
"Poremecaji u pona5anju" vrlo je cest ter-
min, kad se radi o problematicnome men-
talno retardiranom djetetu. Mnogi autori
smatraju da se ovaj termin upotrebljava kod
ove djece tako cesto jer je dilagnostika
psihidkih oboljenja joS relativno nerazvijena.
S boljim uvidom u uzroke problema
pona5anja desto se dijagnoza mijenja i do-
bija znacajke lenomenoloSko-etioloske psi-
hijatrijske dijagnoze.
Ovdje ie se obratiti ne5to viSe paZnje po-
javama u mentalno retardirane djece kao
6to su negativistidko-destruktivno ponadanje,
hiperkineticko stanje, agresivno, te auto-
agresivno ponaianje.
Pod negativisticko-destruktivnim pona5an-
jem (Do5en 1990 a ) opisuje se proble-
matidno pona5anje koje nastaje relativno
cesto u mentalno retardirane dyece u 2ivot-
nom razdoblju od 2 do 4 godine, karakleriz-
irano slijedecim simptomima:
- izraziti motoridki nemir i kaotidno po-
naSanje
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- stalno tra2enje paZnje, cesto na izazivacki,
negativni nacin
- destruktivnost prema materijalnim objek-
tima i agresivnost prema drugoj djeci
- izraZena tvrdoglavost i nepodno5enje
odgadjanja ugode
- dilete se ne zna samo zabavljati i igrati
- problemi s jelom i spavanjem
- problemi kontrole sfinktera
- zaostatak razvoja govora
Ovakvo pona5anje moZe ostati godinama
nepromjenjivo i prolongirati se do Skolske
dobi ili 6ak kasnije. 13% klinickih
slucajeva pokazivalo je ove simptome
(Do5en 1990 a).
Ovakvo pona5anje cesto navodi na dijag-
nozu hiperkinetickog sindroma ili "conduct
disorder" (prema DSM lll). Prema klinickim
iskustvima radi se kod ove djece o emocion-
alnoj problematici i pote5koci individuacije.
Naime, izgleda da se kod ove djece moto-
rika razvija br2e nego socio-emocionalna
spremnost da se uzme odstojanje od
tjelesne vezanosti za odgojitelja i da se
ucine prvi koraci k individuaciji. U ovoj si-
tuaciji dijete dolazi u ambivalentno stanje u
kome Zeli istovremeno napustiti krilo majke
i zadr2ati majku uz sebe. Ono krece u pros-
tor, ali cini apel na majku da bude stalno na
dosegu njegovih cula. Vrlo brzo ono uodava
da agiranje na negativni nacin daje bolji
rezultat kad se radi o pa2nji majke nego
pozitivne aktivnosti. Tako dijete udida preko
negativisticko - destruktivnog agiranja
zadrZi temelj svoje emocionalne sigurnosti
na doseg ruke. Reakcije okoline nesvjesno
nagraduju ipodrZavaju ovaj nadin
ponaSanja.
Hiperkineticki sindrom moZe se naci kao
relativno cesta dijagnoza kod mentalno re-
tardirane djece. Neki istra2ivadi na ovom
podrucju navode ovu diyagnozu u oko 8%
djece (Corbett 1979, Reid 1980).
Karakteristicni simptomi za ovaj sindrom su
upadljiv motoricki nemir, slaba moguinost
paZnje , niski prag frustracije, porast nemira
s intenzitetom senzorickih stimulusa i dr.
lako joS nije sa sigurno5cu utvrdeno kojoj
etiologiji se ovaj sindrom moZe pripisati,
mnogi istraZivadi pretpostavljaju da se ovdje
radi o funkcionalnom poremecaju poglavito
frontalnog dijela korteksa. Kako je hiperki-
neza kao simptom vrlo cest nalaz u men-
talno retardirane djece, a da se ne radi o
hiperkinetidkom sindromu, zbog potreba
terapije od velike je vaZnosti dilagnosticka
diferencijacija izmedu ovog sindroma i
ostalih dijagnoza gdje se pojavljuje ovaj
simptom. Kao Sto je vec ranije spomenuto,
hiperkineza kao simptom mo2e se pojaviti
kako kod psihotidkih stanja, tako i kod de-
presija, neuroza i negativno- destruktivnog
stanja.
Agresivno pona5anje kod mentalno retardi-
rane djece, dinise, pojavljuje se de56e nego
u ne-retardirane. Uzroci zavecu ucestalost
najde6de se traZe medju slijedecim, za men-
talnu retardacij u specif icnim razlozima:
- disfunkcija odredjenih dijelova mozga
- naucena reakcija u odredjenim okol-
nostima
- obrambeni mehanizam kod frustaracija i u
prijetecim situacijama
- odredjena psihicka oboljenja
Prema ovome, ucestala agresivnost kod
ove djece moZe se pripisati kako njiho-
vom biolo6kom substratu i specificnim
uvjetima okoline, tako i odredenim psiho-
patolo5kim stanjima. Zbog adekvatne
terapile vrlo je va2no da se pravi uzroci
otkriju, jer svaki od ovih uzroka iziskuje
drugi prilaz tretmanu.
Auto-agresivno pona5anje u mentalno re-
tardirane djece jedna je od nalvecih
pote5koca s kojom se suocavaju odgojitelji
ove djece. Ovaj poremecaj javalja se u 5-
10% sludajeva retardirane djece, od cega
mnogo veci broj pripada teZe retardiranima.
Uzroci ovom poremecaju lra2e se medju
slijedecim specif icnim aspekti ma postojanja
mentalno retardiranog djeteta:
- primitivna torma izra2avanja agresivnosti
- posljedica intenzivne autostimulacije
- posljedica poremecene interakci.je s okoli-
nom
- posljedica nekih specificnih poremecaja
CNS-a ili poremecaj metabolizma
- simptom nekih psihickih oboljenja
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lsto kao kod agresivnog pona5anja, auto-
agresiia se mora uzeti ne kao sindromalna
pojava, ve6 prije kao jedan simptom bi-
oloSkog, psihidkog ili socijalnog
poreme6aja. Svaki od ovih 6imbenika traZi
drugi terapijski pristup. Otkrivanje ovih
uzroka, medutim, iziskuje veliku spremnost
i iskustuo dijagnostidara, ukljudujuci dobru
opservaciju ponaSanja i eksplorativnu
terapiju.
7.6. Psiho-organska struia
Mi5ljenje da organski defekti centralnoga
2ivdanog sustava kod mentalno retardiranih
osoba igraju odlu6uju6u ulogu u njihovim
poremecajima u pona5anju i kod psihidkih
oboljenja dugo vremena imalo je znacajan
utjecaj na stav psihijatara prema ovim oso-
bama. Danas istraZivadi na ovom podru6ju
smatraju da organski poremeiaji mogu
igrati ulogu pri nastajanju ovih poremecaja,
afi da nema dokaza da bi specificno
o5tecenje mozga moglo dovesti do nas-
tanka specifi6nog poremecaja pona5anja ili
specifi6nog psihidkog oboljenja (Shaffer
1977, Rutter 1978). U vecinisludajeva radi
se o nepovoljnom zbroju niza 6imbenika ,
gdje organski aspekt povecava rizik nasta:
janja oboljenja.
Tako je poznato da djeca s fragilnim x-sin-
dromom naginju k hiperkinetidkom
pona5anju ili k autistiformnom stanju
(Bregman e.a. 1987), kod adolescenata s
Downovim sindromom, nadjena je
sklonost k depresivnim stanlima (Szyman-
ski i Biederman 1984), kod fenilke-
tonurickog sindroma nadu se cesto
hiperkineza, autistiformno ponaSanle i
auto-agresivnost (Parsons e.a. 1984),
Gilles de la Tourette sindrom dovodi desto
do prisilno- kompulzivnih i depresivnih
stanja (Corbett i Turpin 1985), a epilepsija
moZe luksirati psihotidna stanja (Corbett i
Pond 1979, Reid 1982). Poznato je ,
takoder, da neki organski sindromi kao
napr. Rett sindrom i presenilna demencija
tipa Alzheimer bivaju 6esto popraceni psi-
hotidkim, autistidkim ili depresivnim
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klinickim slikama (Drukker 1989, Reid
1982).
Pokraj ovih izrazitih klinidkih organskih sin-
droma, poreme6aji u pona6anju i psihijatri-
jske klinidke slike, mogu se na6i pri manje
jasnim nalazima disfunkcije odredenih di-
jelova korteksa ili dubljih moZdanih struk-
tura. Uzro6naveza izmedu ovih fiziolo5kih
poreme6aja iklinidkih slikacesto je nejasna,
a dijagnoza ovisi vi5e o klinidkom iskustvu
dijagnosti6ara nego o objektivnim
neurolodkim i psihijatrijskim nalazima.
7. TRETMAN
Do nedavno, tretman mentalno retardirane
djece s problemima u pona5anju i psihijatri-
jskim poremecalima bio le ogranicen na psi-
hofarmakoterapiju i bihevioralnu terapiju.
Smatralo se da kod ove djece psihoterapija
nema izgleda na uspjeh zbog problema
komunikacije i niskog kognitivnog nivoa. U
zadnjih desetak godina strudnjaci iz raznih
zemalja otkrivaju da se kod ove djece
uglavnom mogu primijeniti sve psihoterapi-
jske metode koje su u upotrebi kod intelek-
tualno normalne djece. Pri tom se
nagla5ava da postoje6e metode moraju biti
prilagodjene mentalnoj razini djeteta i da se
komunikacija moZe odvijati ne samo ver-
balno, ve6 preko onih senzornih kanala koji
su kod djeteta u najboljoj funkciji (napr. :
vizuelnim kanalom - upotrebom raznog ma-
terijala, taktilnim kanalom - tjelesnim kon-
taktom s terapeutom i sl.). Pored ovih
mogu6nosti tretmana, dobri rezultati se na-
vode upotrebom socio-edukativnih metoda,
gdje se pa2nja poklanja stimuliranlu i ucenju
socijalnog pona6anja, i sistem-teorijskim
pristupom, gdje se ditav porodidni sistem
uzima u tretman.
Kod medikamenlnog tretmana treba na-
glasiti da mentalno retardirana djeca mogu
drukdile reagirati na medikaciju nego nor-
malna djeca. Ova polava, izgleda, stoji u
vezi s destim organskim o5te6enjima
moZdanog tkiva u ove djece, zbog dega ona
mogu biti osjetljivija na djelovanje psihofar-
l
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maka ili dak reagirati suprotno od odeki-
vanog (napr. kod upotrebe sedativa umjesto
sedacije nastupi ekscitacija, a antidepresivi
izazovu pojadanje agresivnoga ili auto-
agresivnog ponaianja) (Do6en 1988 b).
Op6e je mi5ljenje da za poremecaje u po-
na5anju kao napr. agresivnost, destruk-
tivnost, auto-agresivnost i druge, nema
specifidnih medikamenata. Psihofarmaci
mogu utjecati tek na neke aspekte po-
na6anja ali ne i na ditav fenomen. lskusan
klinidar moZe ovo djelovanje lijeka upotri-
jebiti kao potporanj za druge terapijske
pristupe, kao napr. za psihoterapiju ili bi-
hevioralnu terapiju.
Kako obujam ovoga poglavlja ne dozvoljava
podrobniji prikaz raznih psihoterapijskih
metoda, ogranidit 6u se na nabrajanje nek-
oliko pristupa i na upu6ivanje na odnosnu
literaturu.
U uporabi su razne psihoterapijske me-
tode, kao napr. : Rodgerijanska metoda
(Peters 1989), psihoanaliti6ke terapije
(Hollins 1990 , Sinason 1990) i razvojno
orijentirane terapije kao Sto su
reedukacija psihomotorike (Bojanin i ls-
panovi6- Radojkovic 1990) i terapila od-
nosom (Do5em 1989 b) . Svaki od ovih
terapijskih pristupa traZi od terapeuta
tehniku prilagodjenu djetetu koje se nalazi
pod terapijom. To iziskuje od terapeuta
odredenu dozu inventivnosti i elastidnosti.
Unato6 svim nepoznanicama i
poteSko6ama s kojima se terapeut u ovom
radu mo2e suoditi, prema dosada5njim
iskustvima mo2e se izvu6i zaklju6ak da
mentalno retaradirana djeca pokazuju po-
voljne rezultate pri psihoterapiji.
9. RAZVOJ BRIGE ZA MENTALNO
ZDRAVLJE MENTALNO RETARDI-
RANE DJECE
Otkrivanje psihijatrijske problematike kod
mentalno retardirane populacije povladi
za sobom pitanja oraganizacije odgo-
varaju6e brige za mentalno zdravlje.
Ovakva organizacija morala bi razvijati
kako kurativnu, tako i preventivnu brigu.
Kao Sto je ve6 prije nagla5eno, u raznim
zemljama zapadne Europe i SAD ve6 su
udinjeni prvi koraci k adekvatnijem
pruZanju pomo6i mentalno ugro2enim i
mentalno retardiranim osobama. Speci-
jalne klini6ke i poliklinidke ustanove ,
kao i specijalni timovi za ambulantnu
pomo6 postoje u raznim zemljama. Ove
ustanove bave se ne samo direktnom
pomoci ugro2enim osobama vec igraju
vaZnu ulogu u specijalnoj naobrazbi
raznih profila stru6nih suradnika. Otuaraju
se sveudiliSne katedre za psihologiju,
pedagogiju i psihijatriju mentalno retardi-
ranih (Menolascino i McCann 1983, Day
1985, Doien 1989 c).
Kao Sto je vec prije naglaieno, cilj
ovakve organizacije morao bi , pored
ostaloga, biti irad na prevencijipsihidkih
poremecaja. Kako znamo da su men-
tafno retardirana djeca izloZena velikom
riziku psihi6kih oboljenja, preventivni
rad je od esencijalne vaZnosti.
Specijalnitimovi strudnjaka morali bi usko
suradivati s drugim strucnjacima na polju
dru5tvene brige za dobrobit mentalno re-
tardiranih i pomagati roditeljima da
pronadu najbolji put u odgoju i naobrazbi
ove djece. Ovi timovi morali bi takoder
suradivati sa Skolama u koje ova djeca
polaze, kao i s drugim ustanovama s ko-
jima ova djeca dolaze u dodir. Ovakva
organizacija traZi ne samo materijalna
sredstva vec i visoko specijalizirane
strudnjake. Smatra se da bi kod dobre
raspodjele broja psihijatara, s retardira-
nima moralo raditi 5 do 8 % od ukupnog
broja psihijatara.
Pokraj direktne i indirektne pomoci retardi-
ranojdjeci i njihovim roditeljima, ovakva or-
ganizacija sluZila bi i za unapredenje nauke
iznanja na ovom polju.
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PSYCHIATRIC DISORDERS IN CHILDREN AND YOUTH WITH MENTAL RETARDATION
Summary
Explanation of some concepts connected with the problem area ol psychiatric disorders in children and youth
with mental retardation is given, as well as the statistical survey ol the incidence of the behavioral and psychic
disorders in this population.
Questions of the etiology of these disorders and their diagnostics are discussed and detailed diagnostic
categories are presented as well. Some comments about the treatment and the care lor mental health in
children with mental retardation are given together with recommendations.
185
